Anlage 3 Vollmacht arztlicher Behandlung

Hiermit bevollméachtige/n ich/wir

Name des/der Sorgeberechtigt/r des Kindes

und

Wohnhaft in

Als Sorgeberechtigte/r des Kindes

Frau/Herr

Name der Tagespflegeperson

wohnhaft in

geb.

in Notfille eine arztliche Behandlung des oben genannten Kindes zu

veranlassen

Ort und Datum

Sorgeberechtigte/r

Sorgeberechtigte/r

hiermit stimme ich der Bevollmachtigung zur Veranlassung einer

arztlichen Behandlung in Notfallen zu

Ort und Datum

Tagespflegeperson

Name des (Kinder-)Arztes:

Anschrift:

Telefonnummer:

Name des Zahnarztes:

Anschrift:

Telefonnummer:

Name des Krankenhauses:

Anschrift:

Telefonnumer:

Pikla Minis

Regine von Eysmondt

01776772410



